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Es una enfermedad de etiología des-
conocida, reconocida oficialmente por
la Organización Mundial de la Salud
en 1992/93, que se caracteriza por un
dolor musculoesquelético crónico, ge-
neralizado, difuso y mal delimitado,
de más de tres meses de evolución1,2
que puede exacerbarse con la actividad
física, el frío y la humedad. Además
del dolor, entre las manifestaciones
clínicas más frecuentes, se encuentran:
rigidez matinal, parestesias en extre-
midades, sensación de tumefacción en
las manos, alteraciones del sueño, fa-
tiga, problemas de concentración y
memoria, depresión, ansiedad, etc.3
Según el estudio EPISER4, la preva-
lencia en España es del 2,4% de la po-
blación general mayor de 20 años, lo
que supone entre 400.000 y 1.200.000
personas afectadas en España. La pre-
valencia entre los varones se estima
un 0,2% y un 4,2% en las mujeres.
Actualmente se considera la FM como
la causa más frecuente de dolor mus-
culoesquelético crónico difuso y ge-
nera un elevado consumo de recursos
asistenciales, lo que supone un elevado
coste personal, social y laboral.
No se conoce con exactitud la base fi-
siopatológica de la FM, no obstante
se han identificado diferentes factores
que se asocian al riesgo de padecerla,
entre los que destacan5-7:
• Sexo: la gran mayoría de las perso-
nas con FM son mujeres, en una
proporción aproximada de nueve
mujeres por cada varón.
• Edad: las personas entre 20 y 60 años
de edad tienen el riesgo más alto de
desarrollar el inicio de la FM, aunque
podría ocurrir a cualquier edad.
• Factores genéticos: estudios han
mostrado que las personas con
miembros de la familia que padecen
FM tienen riesgo más alto de desa -
rrollarla ellos mismos, sobre todo
familiares de primer grado.
• Estrés emocional significativo.
• Trastornos del estado de ánimo (de-
presión y ansiedad).
• Hepatitis C e infecciones víricas.
• Diferentes traumas tanto de tipo fí-
sico (violencia física, psicológica,
abuso sexual, etc.) como psicológico.
• Ocupación laboral. 
El diagnóstico es fundamentalmente
clínico8, los resultados de radiografías,
análisis de sangre y biopsias muscu-
lares son normales y sirven para des-
cartar otras enfermedades que se pue-
dan asociar a FM.
El tratamiento es sintomático puesto
que no conocemos su etiología. El ob-
jetivo fundamental es disminuir el do-
lor y la fatiga, mejorar el sueño, la
actividad, funcionalidad y calidad de
vida de los pacientes, así como mejo-
rar el bienestar psicológico ante la
enfermedad. No existe un criterio
unánime para tratar la FM y las re-
comendaciones provienen de las opi-
niones de comités de expertos9. Es un
abordaje complejo que obliga a utili-
zar estrategias múltiples, cuyos princi-
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La fibromialgia (FM) es una patología cró-
nica de etiología desconocida que provoca
dolor muscular generalizado, asociado a
un mal descanso nocturno y fatiga, afec-
tando a factores físicos, psíquicos y so-
ciales del paciente. Dada su elevada pre-
valencia en la población general, que
afecta al 2,4% de la población española
mayor de 20 años y la complejidad de su
tratamiento, exige consensos de actuación
que sirvan de guía a los profesionales de
la salud. En esta revisión queremos aunar
los conocimientos actuales en la literatura
médica, aunque hay que resaltar que dia-
riamente multitud de estudios y referen-
cias médicas abordan el tema con mayor
o menor rigor científico. Explicaremos las
diversas modalidades terapéuticas que se
han descrito, basándonos en la mejor evi-
dencia científica disponible sobre los ha-
llazgos y recomendaciones más relevantes
para el tratamiento y manejo de los pa-
cientes con FM. No existe en la actualidad
un criterio unánime para su tratamiento,
ni ningún fármaco aprobado específica-
mente para la FM, por ello, en su trata-
miento resulta fundamental el abordaje
multidisciplinar  basado en ejercicio físico
moderado, tratamiento farmacológico y
psicológico.
RESUMEN
Fibromyalgia (FM) is a chronic pathology
of unknown aetiology which causes ge-
neralised muscular pain, associated to
poor night-time rest and tiredness, affec-
ting physical, psychic and social factors
of the patient. In view of its high preva-
lence among the general population, af-
fecting 2.4% of the Spanish population
aged over 20, and the complex nature of
its treatment, it requires consensus of ac-
tions that serve as a guide to health pro-
fessionals. In this review we hope to com-
bine current knowledge in medical
literature although it should be pointed
out that every day a whole host of studies
and medical references deal with the
theme with greater or lesser scientific
ABSTRACT
124-128-REVISION 1 - 5P_FC  05/09/12  16:22  Página 1
Dúo Uriarte B. Tratamiento actual de la fibromialgia. Farmacéuticos Comunitarios 2012; 4(3): 124-128
FC 125
pios básicos son el tratamiento farma-
cológico, psicológico y ejercicio físico
moderado10,11, considerándolos  siem-
pre de forma individualizada según las
características del paciente y el des-
arrollo particular del cuadro, ya que
varían entre los diferentes pacientes.
Las principales conclusiones sobre
las evidencias disponibles acerca de
la eficacia de los tratamientos en los
pacientes con FM pueden verse en la
Tabla 112. 
El tratamiento farmacológico va di-
rigido a tratar los síntomas derivados
de la FM, no a curarla. No hay nin-
gún fármaco aprobado por la Agencia
Europea de Medicamentos con indi-
cación específica para FM, aunque
ciertos medicamentos, sometidos a
investigaciones ciegas, han resultado
útiles. Basándonos en las revisiones
sistémicas realizadas por la SER13 se
enumeran los fármacos más utiliza-
dos (Tabla 2). 
ANALGÉSICOS Y
ANTIINFLAMATORIOS
Los AINE, administrados individual-
mente en pacientes con FM, no pre-
sentan evidencia alguna de su eficacia,
aunque pueden ser útiles como adyu-
vantes analgésicos cuando se combinan
con antidepresivos tricíclicos, cicloben-
zopirina o benzodiacepinas. No existe
evidencia para opiáceos mayores14.
Aunque la eficacia es débil para tra-
madol, es el analgésico más efectivo
de todos, tanto en monoterapia (50-
100 mg cada seis horas, sin sobrepasar
los 100-400 mg/día), como asociado a
paracetamol (con dosis de 37,5/325 mg
administrado cuatro veces) demos-
trando una eficacia superior al placebo.
Paracetamol es el analgésico más uti-
lizado (76% de los pacientes). Parece
razonable utilizar paracetamol como
analgésico inicial dada su adecuada
relación beneficio/riesgo y su segu-
ridad. La pauta de inicio puede co-
menzar con 1g de paracetamol tres
veces al día.
No se recomiendan los corticoides
para el tratamiento de los síntomas
de la FM, ya que ningún estudio avala
su eficacia en este trastorno y, ade-
más, en tratamientos continuados, la
aparición de efectos secundarios es
importante.
ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS
Este grupo de fármacos han sido los
más estudiados para el tratamiento de
pacientes con FM y con los que mejo-
res grados de evidencia científica se
han obtenido. Amitriptilina en dosis
bajas (25-50 mg), tomada en dosis
única una hora antes de acostarse,
puede mejorar el dolor, la fatiga, el
sueño y la calidad de vida10, aunque
este beneficio se consiguió sólo en un
tercio de los pacientes15. Parece que
no hay diferencias entre amitriptilina
y nortriptilina16.
Otro fármaco con estructura similar
a los antidepresivos tricíclicos es ci-
clobenzaprina, relajante muscular que
a dosis de 10-30 mg al día ha sido
utilizado para los espasmos y dolores
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AINE: antiinflamatorios no esteroideos. 
EMEA: European Medicines Agency.
EPISER: estudio realizado por la Sociedad
Española de Reumatología.
FM: fibromialgia. 
GH: hormona de crecimiento.
IDRSN: inhibidores duales de la recapta-
ción de serotonina y noradrenalina.
ISRS: inhibidores selectivos de la recap-
tación de serotonina.
SER: Sociedad Española de Reumatología.
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rigour. We will explain the diverse thera-
peutic modalities that have been descri-
bed, basing our argument on the best
scientific evidence available on the fin-
dings and recommendations that are most
relevant for treating and dealing with pa-
tients with FM. At present, there is not a
unanimous criterion for its treatment, or
any drug that is specifically approved for
treating FM, therefore, when treating it,
it is fundamental to deal with it from a
multidisciplinary point of view based on
moderate physical exercise, pharmacolo-
gical and psychological treatment.
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tamiento farmacológico y psicológico.
PALABRAS CLAVE EN INGLÉS
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ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina.
IDRSN: inhibidores duales de la recaptación de serotonina t noradrenalina.
GH: hormona de crecimiento.
AINES: antinflamatorios no esteroideos.
TABLA 1 CONCLUSIONES SOBRE LA EFICACIA DE TRATAMIENTOS EN LOS PACIENTES CON FM12
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musculares propios de la enfermedad.
La asociación de amitriptilina y ci-
clobenzaprina ha sido la que mejor
resultado ha obtenido en el trata-
miento de FM16.
INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA
RECAPTACIÓN DE SEROTONINA
Se emplean principalmente para tratar
la depresión clínica que a veces se pre-
senta en pacientes con FM, ya que
apenas son útiles para tratar el dolor.
Incluyen fluoxetina (20-60 mg/día),
paroxetina (20-60 mg/día) y sertralina
(50 mg/día), entre otros. El efecto de
fluoxetina a dosis de 20 mg al día es
superior al placebo en el control de
dolor, fatiga y síntomas depresivos con
evidencia moderada. Recientemente se
ha comprobado que tiene el mismo
efecto sobre el dolor que amitriptilina,
no obstante, el beneficio es mayor si
se combinan ambos tratamientos. 
INHIBIDORES DUALES, 
TANTO DE LA SEROTONINA 
COMO DE LA NORADRENALINA
Parecen más eficaces que los inhibi-
dores selectivos de la serotonina, entre
ellos destacan venlafaxina, duloxetina
y milnacipram.
Recientemente se han publicado varios
ensayos clínicos que estudian la efi-
cacia de duloxetina en pacientes con
FM y se ha podido comprobar que do-
sis de 60-120 mg al día por vía oral
es superior al placebo en relación a la
disminución del dolor y la mejora de
la limitación a corto y largo plazo17,18.
A pesar de que duloxetina dispone de
ensayos clínicos específicos, la
EMEA19 rechazó en 2008 la solicitud
de autorización de esta indicación por
considerar que los beneficios para el
paciente no son mayores que los ries-
gos que pueden ocasionar20. Milnaci-
pram en dosis habituales de 100-200
mg al día mejora el dolor y el funcio-
namiento general de los pacientes con
fibromialgia21. En un  primer estudio
controlado aleatorio se ha comprobado
que milnacipram añadido a pregaba-
lina ha mejorado significativamente la
función física, mental y cognitiva, la
fatiga y el dolor22.
ANSIOLÍTICOS
No hay evidencia científica que avale
el uso de benzodiacepinas de forma
crónica en estos pacientes. Se reco-
mienda tratar este síntoma con anti-
depresivos (inhibidores selectivos de
la recaptación de serotonina como pa-
roxetina y citalopram o inhibidores
duales como duloxetina o venlafa-
xina), así como con pregabalina en
dosis de 150-450 mg/día23, ya que,
además de su uso para controlar el
dolor, también posee la indicación de
la ansiedad. 
Los resultados de los estudios con al-
prazolam y diazepam en pacientes con
FM sugieren una mejoría del sueño, a
corto plazo, pero sin eficacia para el
dolor. En otros estudios se comprueba
la eficacia de zopiclona y zolpidem en
la mejora del sueño y la fatiga.
ANTICONVULSIVANTES
Tanto gabapentina como pregabalina
disponen de ensayos en el tratamiento
del dolor asociado a FM, aunque nin-
guno de ellos ha sido demostrado útil
en el tratamiento de  síntomas depre-
sivos. Gabapentina a dosis de 1200-
2400 mg también presentó como re-
sultado mejoría en la calidad del
sueño24. Pregabalina a dosis de 450
mg diarios disminuyó ligeramente el
dolor frente a placebo y mejoró la ca-
lidad de vida, sueño y fatiga, en otros
estudios con dosis de 300-600 mg se
han obtenido resultados parecidos25.
Xxxxxxxxxxxxx Dosis Posología Beneficio
Analgésicos
Paracetamol 1 g. 6-8 h Dolor
Tramadol 50 mg 8h Dolor
Paracetamol + tramadol 350 mg/125 mg 6-8 h Dolor
Antidepresivos/relajantes
Amitriptilina 25-50 mg Noche Dolor, sueño, fatiga
Ciclobenzaprina 10-30 mg Noche Dolor, sueño
Fluoxetina 20-60 mg Mañana Dolor, fatiga, depresión
Duloxetina 60 mg 12-24 h Dolor
Anticonvulsivantes
Gabapentina 1200-2400 mg Mañana Dolor, sueño
Pregabalina 100-200 mg 8 h Dolor, sueño, fatiga
Ansiolíticos
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Hay otros muchos fármacos de diversa
índole estructural que no han demos-
trado una eficacia suficiente para el
tratamiento de la FM, tales como: hor-
mona del crecimiento, antagonistas de
los receptores 5HT₃, calcitonina, me-
latonina, ketamina, interferón alfa,
5-hidroxitriptófano, oxibato sódico,
S-adenosilmetionina, etc.26
La mayoría de los estudios confir-
man que los pacientes con FM tienen
significativamente más problemas
psicológicos que los individuos de
control sanos y aquellos que sufren
un dolor crónico con otro tipo de
patologías. 
El objetivo del tratamiento psicológico
es controlar los aspectos emocionales
de la ansiedad y la depresión, cogniti-
vos, conductuales y sociales, que agra-
van el cuadro clínico de los pacientes
con FM. Algunos estudios hablan de
hasta un 47% de los pacientes con FM
sufre algún cuadro de ansiedad, ya
que es el factor psicológico que antes
y mejor se identifica como respuesta
al dolor. Así mismo, alrededor del 50%
de los pacientes con FM sufre depre-
sión, ya sea previa o concomitante a
la FM. El tratamiento psicológico para
la FM aporta un mejor afrontamiento
de la enfermedad y, en consecuencia,
reduce el impacto negativo de ésta en
la vida diaria. Por tanto, este tipo de
tratamientos ha cobrado una impor-
tancia fundamental en el tratamiento
del dolor crónico.
Todos estos aspectos psicológicos se
han correlacionado con  la duración
e intensidad del dolor. En las psicote-
rapias se pueden incluir varias moda-
lidades siendo las más frecuentemente
utilizadas en la FM: la in for mación y
educación al paciente, la terapia cog-
nitivo conductual y las técnicas de re-
lajación. 
INFORMACIÓN Y EDUCACIÓN AL
PACIENTE
La información sobre el diagnóstico,
pronóstico y las alternativas terapéu-
ticas es un componente esencial y
prioritario del tratamiento de la FM,
puesto que estos pacientes presentan
sintomatología compleja y requieren
respuesta a muchas preguntas. Los pa-
cientes bien informados están mejor
preparados para afrontar su enferme-
dad, tanto clínica como emocional-
mente, y minimizar sus consecuencias,
ya que el diagnóstico de FM en algu-
nos pacientes termina con un largo
periodo de incertidumbre y desinfor-
mación27. Es aconsejable, en muchos
casos, informar también a los familia-
res y fundamentalmente a la pareja.
TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL 
El tratamiento psicológico que ha de-
mostrado científicamente su eficacia en
FM es la terapia cognitivo conductual,
que implica la colaboración activa del
paciente. Este tipo de abordaje se ha
incluido en la lista de tratamientos psi-
cológicos basados en la evidencia de
la American Psychological Association
para el dolor asociado a enfermedades
reumáticas. Según un ensayo clínico
aleatorio, este tratamiento conductual
operante demuestra que es capaz de
producir una mejoría clínicamente sig-
nificativa y sostenida de la sintomato-
logía dolorosa y de la incapacidad fun-
cional comparando con la ausencia de
respuesta en un grupo de tratamiento
médico y terapia física.
Las distorsiones cognitivas sobre uno
mismo o sobre la situación personal
aparecen relacionadas con el dolor y
la discapacidad asociada a problemas
crónicos28. Las interpretaciones del
problema afectan a la forma en que
se presentan los síntomas ante los de-
más. Las cogniciones de estos pacien-
tes han sido definidas como factores
de riesgo existiendo una correlación
significativa entre ellas y la intensi-
dad percibida de dolor. Los esquemas
cognitivos y afectivos pueden activar
los estados de dolor crónico, incluso
cuando los factores físicos ya no es-
tén presentes.
Las técnicas cognitivo conductuales
alteran la percepción y creencias de
los pacientes hacia su enfermedad así
como su respuesta ante el dolor29, de
forma que reducen el dolor y la fatiga,
alivian el malestar emocional, elevan
el estado de ánimo y quizás mejoran
el funcionamiento físico y social. Hay
que enseñar cómo usar pensamientos
constructivos para adaptarse a la al-
teración afectiva relacionad con la en-
fermedad.
TÉCNICAS DE RELAJACIÓN
Las técnicas de relajación permiten al-
canzar efectos psicofisiológicos me-
diante la mejora del descanso nocturno,
calidad de vida y ansiedad que presenta
el individuo con FM que le impide o
dificulta el desarrollo de sus actividades
de la vida diaria. Las finalidades de la
relajación son el bienestar psíquico y
emocional para disminuir las tensio-
nes30 y ayudar a paliar, en parte, el
dolor que provoca la FM. 
1. El tratamiento multidisciplinar (far-
macológico, psicológico y ejercicio
físico) se perfila como el mejor
abordaje para la FM.
2. El tratamiento farmacológico de los
pacientes con FM debe ser indivi-
dualizado con fármacos que hayan
demostrado su eficacia en el trata-
miento de sus síntomas.
3. Inicialmente parece lógico utilizar
paracetamol como tratamiento anal-
gésico. Si no es efectivo, se puede
utilizar amitriptilina en dosis de 25-
50 mg al acostarse, como tratamiento
de elección, siempre y cuando se
compruebe que es efectivo en pocas
semanas, ya que, en caso contrario,
no debe insistirse en su uso.
4. En algunos casos puede ser útil 10-
30 mg al día de ciclobenzaprina.
5. En pacientes con dolor generalizado
puede ser eficaz tramadol 100-400
mg  al día, o en combinación con
paracetamol.
6. Si existe depresión relevante, se re-
comiendan inhibidores de la recap-
tación de la serotonina que tengan
demostrada su eficacia clínica.
7. Los pacientes que no respondan a
ninguno de los tratamientos ante-
riormente mencionados pueden ser
tratados como última alternativa
con pregabalina o gabapentina.
8. El tratamiento de la FM requiere una
revisión periódica, ya que la res-
puesta terapéutica no suele ser du-
radera y se utilizan diferentes medi-
camentos por los numerosos sín tomas
que presentan estos pacientes. 
9. El paciente con FM debe ser infor-
mado desde el principio sobre su
sintomatología y pronóstico, des-
dramatizando la evolución de la en-
RECOMENDACIONES   RECOMENDACIONES GENERALES
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fermedad con la aportación de ex-
pectativas positivas y fomentando
la colaboración del paciente.
10. Es sumamente importante que el
paciente controle sus emociones ne-
gativas y los niveles de estrés.
11. Se debe realizar ejercicio físico
aeróbico moderado y adaptado a
cada paciente. FC
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